I
n the current issue of Circulation, Gupta et al 1 describe a new model for the prediction of cardiac risk after noncardiac surgery. The authors note that perioperative myocardial infarction varies considerably from patient to patient and from procedure to procedure and is associated with very significant morbidity and mortality. The thrust of their argument is that, if patients at higher risk for myocardial infarction and cardiac arrest are identified preoperatively, many could potentially benefit from the optimization of their cardiac status before elective surgery, or, indeed, further consideration should be given as to whether or not an operation is advised. Goldman et al, in a very important 1977 article, 2 proposed a multifactorial index for cardiac risk in noncardiac surgical procedures. This has been the gold standard for many years. This article was further modified by Lee, Goldman, et al in 1999, 3 when they proposed a simple index for the prediction of cardiac risk for major noncardiac surgery (Revised Cardiac Risk Index model). Both of these risk algorithms were developed years ago, and many changes have occurred since then in the treatment of coronary artery disease, and in the anesthetic, operative, and perioperative management of noncardiac surgical patients, as well. It is therefore appropriate to have a more current model by which to objectively assess cardiac risk in this group of patients.
Article see p 381
To create this model, the authors used the American College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program Database. Their model was built on patients from 180 hospitals from the 2007 data set and validated with the 2008 data set, both containing Ͼ200 000 patients and having excellent predictability (C statistics 0.884 and 0.874, respectively). A number of variables predictive of myocardial infarction or cardiac arrest were found. The authors simplified the model by identifying the greatest predictors of these outcomes, which included the American Society of Anesthesiologists' class, functional status, age, abnormal creatinine levels, and type of surgery. This simplified model had virtually the same discrimination and predictive accuracy as the larger model. The new model also outperformed the Revised Cardiac Risk Index model developed in 1999, therefore offering a higher degree of accuracy. This new model was then transferred to an interactive risk calculator so that the risk could be calculated at the bedside or clinics with simplicity and accuracy. This is a very important article because it demonstrates the use of a current, validated model to predict, with the use of a calculator by clinicians for real-time point-of-patient care, the likelihood of perioperative cardiac events in patients undergoing noncardiac surgery. It should be very helpful in objectively influencing the judgment of whether to operate on a patient, and, if so, whether to attempt to improve cardiac status preoperatively. In addition, it will be helpful for truly informed consent.
The use of statistical predictive models, often called risk models, has become well accepted in recent years, and can be used to predict operative morbidity, and mortality, as well. We should be quick to point out, however, that risk models do not dictate management decisions, but should be regarded as one piece of the puzzle to be evaluated in concert with the more traditional information at our disposal.
The use of models to provide objective, validated prognostic information is a clear advance over purely subjective assessments. These models provide more objective information to the physician so that preoperative counseling is likely to be more authoritative. Perhaps just as importantly, the use of these models will likely encourage a higher level of shared decision-making with the patients, their families, and the clinical care teams. This should engender a personalized appeal, and it is likely to result in more patient-centered and appropriate care and to more fully engage patients in the counseling process.
The development an accurate model, however, is just the first step. The key is to make the model both readily available and easy to use in a clinical setting. The authors' incorporation of the data into a risk calculator is an effort to achieve this, but the world's most accurate model cannot make a difference unless it is used. In addition, this risk model should be updated every few years to allow for change in therapy and procedures. The authors should be commended for their effort, because they have developed their model in a user-1 E n este número de Circulation, Gupta y cols.
1 describen un nuevo modelo para la predicción del riesgo cardiaco tras la cirugía no cardiaca. Los autores señalan que el infarto de miocardio perioperatorio varía considerablemente de un paciente a otro y de una operación a otra, y se asocia a una morbimortalidad muy importante. La idea clave para su razonamiento está en que, si se identifica preoperatoriamente a los pacientes con mayor riesgo de infarto de miocardio y paro cardiaco, en muchos de ellos podría obtenerse un efecto beneficioso con la optimización de su situación cardiaca antes de la cirugía electiva o, de hecho, con una evaluación más detallada de si es aconsejable o no la operación. Goldman y cols., en un artículo muy importante publicado en 1977 2 , propusieron un índice multifactorial para valorar el riesgo cardiaco de las intervenciones quirúrgicas no cardiacas. Este índice ha sido el patrón de referencia durante muchos años. Este artículo fue modificado posteriormente por Lee, Goldman, y cols. en 1999 3 , cuando propusieron un índice sencillo para la predicción del riesgo cardiaco de la cirugía mayor no cardiaca (el modelo del Revised Cardiac Risk Index). Ambos algoritmos del riesgo se desarrollaron hace ya años, y desde entonces se han producido muchos cambios en el tratamiento de la enfermedad coronaria, así como en el manejo anestésico, operatorio y perioperatorio de los pacientes de cirugía no cardíaca. Así pues, es apropiado disponer de un modelo más actual que permita evaluar objetivamente el riesgo cardiaco en este grupo de pacientes.
Véase el artículo en pág. 15
Para crear este modelo, los autores utilizaron la base de datos del programa de mejora de calidad National Surgical Quality Improvement Program Database del American College of Surgeons. Su modelo se elaboró a partir de los pacientes de 180 hospitales, tomando la base de datos de 2007, y se validó con la base de datos de 2008, ambas con un contenido de > 200.000 pacientes y con una predictibilidad excelente (estadístico C, 0,884 y 0,874, respectivamente). Se identificaron diversas variables predictivas del infarto de miocardio o del paro cardiaco. Los autores simplificaron el modelo mediante la identificación de los principales predictores de estos resultados, que fueron la clase de la American Society of Anesthesiologists, el estado funcional, la edad, los niveles de creatinina anormales y el tipo de cirugía. Este modelo simplificado tuvo prácticamente la misma exactitud de discriminación y predictiva que el modelo más amplio. El nuevo modelo obtuvo también un rendimiento superior al del modelo Revised Cardiac Risk Index desarrollado en 1999, y aportó, pues, un mayor grado de exactitud. Este nuevo modelo se transfirió entonces a una calculadora interactiva del riesgo, de manera que el riesgo pudiera calcularse a la cabecera del enfermo o en la consulta, de manera sencilla y exacta.
Se trata de un artículo muy importante ya que muestra la utilzación de un modelo actual y validado para predecir, con el uso de una calculadora por parte del clínico, en tiempo real y al lado del enfermo, la probabilidad de eventos cardiacos perioperatorios en pacientes a los que se practican intervenciones de cirugía no cardiaca. Deberá ser de gran utilidad para influir de manera objetiva en la decisión de operar a un paciente, y en este caso, de si debe intentarse obtener una mejora de su estado cardiaco antes de la operación. Además, será útil para la obtención de un consentimiento realmente informado.
El uso de modelos predictivos estadísticos, a los que a menudo se denomina modelos de riesgo, ha pasado a ser bien aceptado en los últimos años, y puede utilizarse para predecir la morbilidad operatoria, y también la mortalidad. Sin embargo, debemos señalar rápidamente que los modelos de riesgo no dictan las decisiones terapéuticas, sino que deben considerarse tan solo una pieza del rompecabezas a evaluar, conjuntamente con la información más tradicional de la que disponemos.
El uso de modelos para proporcionar una información pronós-tica objetiva y validada constituye una ventaja clara respecto a las evaluaciones puramente subjetivas. Estos modelos proporcionan al médico una información más objetiva, lo cual hace que el consejo preoperatorio esté probablemente, más fundamentado. Tal
